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Commentaren
Niertransplantatie zonder voorafgaande dialyse: beperkingen, maar ook 
mogelijkheden
R .A .P .K O E N E  EN A .J .H O IT S M A
V oor p a tiën ten  m et een term inale nierinsufficiëntie be­
staan er twee behandelingsm ogelijkheden: dialyse en 
n iertransplantatie . Hoewel niet is aangetoond dat er een 
verschil in overlevingsduur is tussen vergelijkbare groe­
pen patiën ten  m et deze twee behandelingen, verdient de 
laa ts tgenoem de behandeling voor de m ecsten  toch dui­
delijk de voorkeur. D at kom t vooral doorda t de kwali­
teit van leven na een geslaagde niertransplantatie  be­
du idend  b e te r  is dan tijdens d ialysebehandeling .1 2
In verschillende onderzoeken  is aangetoond  dat nier- 
transp lan ta tiepa tiën ten  zich niet alleen fysiek beter voe­
len, m aar da t ook hun psychosociale welbevinden hoger 
is. B ovendien  blijkt vaker dan bij dialysepatiënten een 
te rugkeer  in he t arbeidsproces realiseerbaar. Tenslotte 
is het ook  niet onbelangrijk dat n iertransplantatie  een 
aanzienlijk goedkopere  vorm van behandeling is dan 
dialyse: een  niertransplantatie  kost in het eerste jaar 
weliswaar gem iddeld ƒ 60.0 0 0 - ,  m aar in de daaropvol­
gende ja ren  dalen de jaarlijkse kosten tot ongeveer 15% 
van dit bedrag. D e jaarlijkse kosten van behandeling 
m et hem odialyse en peritoneale  dialyse (respectievelijk 
ƒ 85.000, -  en ƒ 60.000,” ) blijven daaren tegen  gedurende 
de gehele behandelperiode  onveranderd . H et lijkt daar­
om voor de hand  te liggen om patiën ten  die in aanm er­
king kom en  voor een n iertransplantatie  een periode van 
dialyse zo mogelijk te besparen  en bij hen, zodra ver­
vanging van de nierfunctie noodzakelijk  is, m eteen een 
transplanta tie  te verrichten. D aarm ee  w ordt ook nog het 
aanleggen van een arterioveneuze fistel of het inbrengen 
van een in traperitoneale  d ia lysekatheter vermeden, 
opera ties  die nodig zijn om  een toegangsweg te creëren 
voor dialyse.
M oet men hieruit nu de conclusie trekken  dat patiënten 
in een zo vroeg mogelijk stadium van hun chronische 
nierziekte een n iertransplantatie  zouden  m oeten  onder­
gaan? In het verleden heeft m en wel veronderste ld  dat 
een periode van voorafgaande dialyse gunstig zou zijn, 
om dat h ie rdoor de immunologische afw eer van de pa­
tiënt zou afnem en en daarm ee  de kans op afstotingsre­
acties tegen de ge transp lan teerde  nier kleiner zou wor­
den. D eze theorie  was ech ter nauwelijks onderbouwd. 
Inmiddels is aangetoond  dat de resu lta ten  van trans­
plantatie  nog voor dialyse nodig is tenm inste gelijk-
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waardig zijn aan die van transplantatie bij dialyse p a ­
tiënten.3^
De klinische klachten en symptomen van nierinsuffi­
ciëntie beginnen meestal een belangrijke rol te spelen als 
de endogene creatinineklaring daalt beneden het niveau 
van 20-25 ml/min. Toch is het dan zeker nog te vroeg om  
al tot transplantatie  over te gaan. Een vroeg uitgevoer­
de niertransplantatie  stelt de patiënt immers langduriger 
bloot aan de risico's van de immunosuppressieve th e ra ­
pie. Het belangrijkste probleem hierbij is de vergrote 
kans op het ontstaan van maligne aandoeningen. G ege­
vens uit de A m erikaanse en Australische kankerregis- 
ters van n iertransplantatiepatiën ten  laten een verhoogd 
risico zien voor vrijwel alle maligniteiten. Bovendien 
blijkt het relatieve risico met de duur van de b lootste l­
ling aan de immunosuppressieve therapie toe te nem en. 
Uit de Australische gegevens blijkt dat de cum ulatieve 
procentuele kans op het ontstaan van kanker bij een pa­
tiënt 10 jaa r  na een niertransplantatie 10% b ed raag t .'1 
Hierbij zijn huidcarcinomen, die in Australië zeer  fre­
quent voorkom en, niet m eegerekend.
M et dit verhoogde risico dient men dan ook bij het 
vaststellen van het geschiktste tijdstip van transp lan ta tie  
terdege rekening te houden. Het lijkt ons een a a n v aa rd ­
baar  compromis om bij patiënten met een chronische 
nierziekte op zijn vroegst één jaar  voordat de n ierfunc­
tie naar verwachting terminaal zal worden een  tran s­
plantatie te verrichten. Uit het beloop van de nierfunc- 
tie bij deze patiënten valt meestal wel enigszins te voor­
spellen w anneer het stadium van terminale nierinsuffi­
ciëntie bereikt zal worden. H et m erendeel van de p a ­
tiënten m et een  creatinineklaring van 10-12 ml/min zal 
binnen één jaar  dialyseafhankelijk worden. Bij het b e ­
reiken van deze waarde zou m en dan ook m et de voor­
bereidingen voor een niertransplantatie kunnen  s ta r­
ten.
Helaas is de praktijk heel anders dan de theorie. 
Hoewel uit een  oogpunt van optimale behandeling  
transplantatie  zonder voorafgaande dialyse het wense- 
lijkst is, wordt deze aanpak onmogelijk gem aakt doo r 
het grote tekort aan  donors en de daaruit voortv loeien­
de lange wachtlijsten voor niertransplantatie. Uit de ge­
gevens van Euro transp lan t blijkt dat de wachttijd voor 
N ederlandse patiënten m om enteel 2 tot 3 ja a r  is. D e  
m eeste patiën ten  kom en op zijn vroegst op de wachtlijst 
direct na de start van de dialysebehandeling. U itbreiding 
van de wachtlijst m et patiënten die nog niet behandeld  
worden m et dialyse zou de wachttijd voor de huidige 
dialysepatiënten verlengen en hen  ten onrechte benade-
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len. om dat wachttijd niet het enige selectiecriterium is 
voor he t krijgen van een donornier. A ndere  gegevens, 
waarvan dc weefselovereenkomst tussen donor en on t­
vanger he t belangrijkst is. spelen eveneens een rol bij het 
bepalen aan welke patiënt van de wachtlijst een b e ­
schikbaar gekomen donornier uiteindelijk zal worden 
aangeboden. Het lijkt gewenst dat alle niertransplanta- 
tiecentra in Nederland, en bij voorkeur ook de centra in 
de overige landen die in Eurotransplant samenwerken, 
zich aan dezelfde regels houden. Dit voorkomt dat door 
verschillen in beleid ongelijke kansen voor de wachten­
de patiënten  zouden ontstaan. Zolang het donortekort 
voortduurt, lijkt ons het moment van de start van de dia- 
lysebehandeling het meest aangewezen tijdstip om een 
patiënt op de wachtlijst te plaatsen.
E r zijn in feite weinig patiëntengroepen die om spe­
ciale redenen toch voorrang zouden m oeten krijgen. ín 
het verleden is bepleit om bij patiënten met diabetes 
mellitus al geruime tijd voordat zij diaiyseafhankeiijk 
worden een niertransplantatie te verrichten, om dat tij­
dens dialyse de diabetische complicaties in versneld tem ­
po zouden verergeren. Mogelijk als gevolg van de ver­
beteringen in de dialysetechnieken is dit verschil m et de 
patiën ten  zonder diabetes mellitus verdwenen, waarmee 
deze indicatie is komen te vervallen.
De enige groep van patiënten bij wie nog steeds een 
vrij dringende indicatie bestaat voor vroege transplanta­
tie is die met nierinsufficiëntie als gevolg van hyperoxa- 
lurie. Deze patiënten produceren als gevolg van een 
stofwisselingsstoornis te veel oxalaat, dat alieen via de 
nier kan worden uitgescheiden. D e nieren worden be­
schadigd door steenvorming en door deposities van cal- 
ciumoxalaat in het interstitium. Bij uitval van de nier- 
functie slaat het oxalaat in sterk versneld tempo in al­
lerlei weefsels neer, hetgeen leidt tot schade aan diverse 
andere organen. Niertransplantatie alléén is hier echter 
niet de m eest aangewezen behandeling, om dat het stof- 
wisselingsdefect na de transplantatie blijft bestaan, 
waardoor ook de nieuwe nier acuut of geleidelijk te 
gronde gaat aan de oxalaatdepositie. V oor deze pa tiën ­
ten is een  gecombineerde lever-niertransplantatie de 
ideale oplossing, omdat de getransplanteerde lever de 
oxalaatstofwisseling herstelt.7
Uiteindelijk resteert er vervolgens m aar één enkele 
groep die in aanmerking kom t voor n iertransplantatie  
zonder voorafgaande dialyse: de pa tiën ten  aan wie een 
levende donor, meestal een familielid, heeft  aangeboden 
een nier a f  te staan. V oor hen geldt het donortekort niet 
en kunnen  de geformuleerde ideale criteria onverkort 
worden toegepast. D e transplantatie kan bij hen in prin­
cipe w orden verricht zodra de creatinineklaring het ni­
veau van ï o- 12 ml/min bereikt heeft. G edurende  de laa t­
ste ja ren  besteden  de Nederlandse transplantatiecentra 
in toenem ende  mate aandacht aan de mogelijkheid 
van familietransplantatie. Behalve de kortere wachttijd 
b ied t deze vorm van transplantatie ook nog het voordeel 
van een betere  transplantaatoverleving dan na trans­
plantatie  m et een nier van een postm ortale donor. In 
1996 bedroeg  in Nederland het aantal transplantaties 
m et een n ier van een levende donor, meestal een fami­
lielid, 81, hetgeen 16% uitm aakt van he t to ta le  aantal 
niertransplantaties in dat jaar. Dit pe rcen tag e  is in ver­
gelijking met die in onze buurlanden  redelijk  hoog, maar 
toch nog duidelijk lager dan de percen tages  in N oor­
wegen (40% ) of in de V erenigde S ta ten  (25-3 0 % ). Ook 
tussen de N ederlandse  centra  onderling  b es taan  er nog 
aanzienlijke verschillen. D e percen tages  familietrans- 
plantatics varieerden  in 1996 van 8-22. D e  m eeste  trans­
plantatiecentra hebben  zich in het verleden  b ep erk t  tot 
transplantaties m et n ieren  van verw ante  donors, omdat 
de overtuiging bestond  dat de resu lta ten  van transplan­
taties m et n ieren  van levende, n ie t-verw ante  donors  niet 
beter zouden zijn dan  die m et p o s tm o rta le  donorn ieren . 
Onlangs zijn e r  ech ter gegevens g e rap p o rtee rd , waaruit 
blijkt dat de resu lta ten  van transp lan ta ties  m et niet-ver­
wante donors kunnen  wedijveren m e t  die van de fami- 
lie transplantaties .8 H e t  is daarom  niet langer gerecht­
vaardigd om het aanbod  van een d o n o rn ie r  van een  niet- 
verwante donor zonder m eer af te  wijzen.
W anneer een n iet-verw ante  d onor een n ier aanbiedt, 
dient m en u ite raard  zorgvuldig na te gaan  of dwang dan 
wel com m erciële m otieven  geen  rol spelen. In de m ees­
te gevallen gaat het om  een  aanbod van de partner ,  m aar 
soms ook van een  andere , em otioneel verw ante  relatie. 
M eer aandacht voor deze m ogelijkheid kan  h e t  aantal 
transplantaties m e t  n ie ren  van levende donors  verder 
doen stijgen. H e t  is van groot belang het voo rbee ld  van 
N oorw egen in he t oog te houden. H e t  hoge percentage 
transplantaties m et levende donors heeft d aa r  to t gevolg 
gehad dat e r  geen wachtlijst voor n ie rtransp lan ta tie  is. 
D e  pa tiën ten  clie n iet h e t  geluk hebb en  een o n baa tzu ch ­
tig aanbod  van  een  levende donor te krijgen, p rofite ren  
dus ook  m ee van deze activiteit.
ABSTRACT
Kidney transplantation without preceding dialysis: limitations, 
but possibilities as well. -  Kidney transplantation guarantees 
a better quality of life than dialysis and is less costly. 
Transplantation without preceding dialysis is an attractive 
option. However, transplantation long before end-stage renal 
failure prolongs the period of exposure to immunosuppres­
sive therapy, thereby increasing the risk of malignancy. 
Transplantation at one year before dialysis-dependency is ex­
pected would seem an acceptable compromise. Unfortunately, 
this option is purely theoretical because there is a long waiting- 
list due to the existing donor shortage. Patients are usually put 
on the waiting-Iist after dialysis has already been started. 
Extension of the list with pre-dialysis patients is currently only 
justifiable in exceptional cases. These limitations do not apply 
to patients who have received an offer of kidney donation from 
a living (related or unrelated) donor. In these patients trans­
plantation can be done as soon as the creatinine clearance has 
reached a level of ro-12 ml per minute. More attention should 
be paid to this form of transplantation, because it can help to 
decrease the donor shortage.
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Capita selecta
Acute dystonie
P .N .V A N  H A R T E N
A nlipsychotica  (neuroleptica) vorm en de hoeksteen in 
de behandeling  van psychotische stoornissen. Een groot 
nadeel van deze m iddelen w ordt gevorm d door de ex- 
trap iram idale  bijwerkingen. E én  van die bijwerkingen is 
acute dystonie, die al heel vroeg in de behandeling kan 
op treden .
K L IN IS C H  B E E L D
V oor het stellen van de diagnose kacute neuroleptische 
dyston ie’ zijn in de DSM-IV-classificatie onderzoekscri- 
teria  voorgesteld, m et als omschrijving ‘abnorm ale  hou­
dingen of spasm en van de spieren van hoofd, hals, lede­
m aten  of rom p ontstaan b innen  enkele dagen na het 
s tarten  of verhogen van de dosis van een neuroleptisch 
geneesm iddel (of na verm indering van een geneesm id­
del da t gebru ik t werd om de extrapiram idale  sym pto­
m en te b e h a n d e le n ) ’ . 1
A cute  dystonie treed t in 9 5% van de gevallen op in de 
eerste  96 uu r  na het beginnen m et de antipsychotica of 
na het aanzienlijk verhogen van de dosering .2'4 Soms 
w ord t ook tijdens de onderhoudsbehandeling  m et een 
depo tneuro lep ticum  acute dystonie gezien, telkens een 
paar  dagen na het geven van het d e p o t .5
D e dystonie kan in alle sp iergroepen  optreden , m aar 
kom t voornam elijk  voor in he t hoofdhalsgebied. Dit kan 
leiden to t velerlei vorm en van dystonie, zoals: torti-, re­
tro-, latero- of antecollis, trismus, mondopeningdystonie, 
grim asseren, dysartrie, oculogyrische crisis, blefarospas- 
me, slikm oeilijkheden en slecht gearticuleerd  spreken 
d o o r  dikke of uitpuilende to n g .2'4 E en  strak gevoel in 
tong of keel kan  duiden op een lichte vorm  van acute 
dystonie. O ok  kunnen  alleen de handen  aangedaan  zijn 
of slechts een paar  vingers. Nogal eens verergert de 
dystonie bij activering van een of m eer  spiergroepen,
S A M E N V A T T I N G
-  Acute dystonie is een bijwerking van antipsychotische medi­
catie; vrijwel altijd ontstaat de aandoening enkele dagen na het 
beginnen met een dopamineblokkerend middel of na het aan­
zienlijk verhogen van de dosis.
-  Bij acute dystonie zijn er abnormale houdingen of spasmen 
van de spieren van hoofd, hals, ledematen of romp.
-  Het risico op acute dystonie hangt sterk af van eventueel aan­
wezige risicofactoren: lage leeftijd, mannelijk geslacht, cocaïne­
gebruik, voorgeschiedenis van acute dystonie, en gebruik van 
een hoogpotent antipsychoticum in normale dosering.
-  Het oorzakelijke mechanisme achter acute dystonie is niet 
goed bekend: zowel toe- als afname van de striatale dopamine- 
transmissie wordt als oorzaak genoemd.
-  Ook dopamineblokkerende middelen die niet gebruikt wor­
den als antipsychotica, maar bijvoorbeeld als anti-emetica. kun­
nen acute dystonie veroorzaken.
-  Anticholinergica zijn uiterst effectief bij zowel de behande­
ling als de preventie van acute dystonie.
-  Profylaxe van acute dystonie is aangewezen bij patiënten in 
de risicogroepen.
bijvoorbeeld tijdens het lopen. Soms is de dystonie al­
leen zichtbaar tijdens een activiteit en niet tijdens rust. 
A cute  dystonie kan gegeneraliseerd optreden, waarbij 
bijvoorbeeld kaak, nek, axiale m usculatuur en ex trem i­
te iten  be trokken  kunnen  zijn. D at geeft een indrukw ek­
kend beeld van een ernstig dystonische patiënt in opis­
thotonus. Levensbedreigende dystonieën kom en  ~ zij 
het zelden -  voor, bijvoorbeeld bij stridor door een laryn-
2-4
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gospasme.
A cute  dystonie kan over de dag variëren in ernst en 
soms voor korte  tijd vrijwel afwezig zijn. Onlangs werd 
voor het eerst gemeld dat de acute dystonieën vooral op­
treden  tussen 12:00 uur en 23:00 ’s avonds .6 Een m oge­
lijke verklaring zou gezocht kunnen  worden in een  cir- 
cadiaans ritme van een fysiologisch systeem. Hierbij 
werd vooral gedacht aan he t circadiaanse ritme van de
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